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Gastrocnemius Muscle Length and Velocity During Gait in 
Patients with Planovalgus Foot Deformity in Cerebral Palsy
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Purpose: Patients with planovalgus show various abnormal gaits and these are affected by the different
length and velocity of the muscles around knee and ankle. The purpose of study is to compare the length and
velocity of gastrocnemius in cerebral palsy with planovalgus by ankle plantarflexion-knee extension couple.
Materials and Methods: 22 patients with spastic diplegia who have planovalgus were included. The mean
age was 12 years (5 years~18 years). Group I consisted of 7 patients with knee flexion more than 30 degrees
and Group II consisted of 15 patients with knee flexion less than 15 degrees during mid-stance phase. Normal
groups were consisted of 15 normal children.
Results: In patients with planovalgus, ankle dorsiflexion during stance was decreased but ankle plantarflex-
ion was not different compared to normal. There is no difference in the percent length of gastrocnemius com-
pared to normal, but the velocity was decreased. The percent length of gastrocnemius was decreased in group I,
but there were no difference in the velocity.
Conclusion: The decreased velocity of gastrocnemius is the cause of disability of ankle plantarflexion-knee
extension couple and the variable length of gastrocnemius is the cause of variability of abnormal gait.
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서 론
정상적인 보행을 위해서는 족부의 안정성과 족
관절, 슬관절, 고관절의 입각기 중 적절한 위치,
유각기 중 적절한 운동범위, 그리고 상체의 안정
성 등을 필요로 한다. 뇌성마비 환아는 근육의 경
직 혹은 강직이나 신경조절의 장애 등으로 보행
중 적절한 근육 작용의 실패, 이차적인 골격계 변
형의 발생으로 병적인 보행을 하게 된다. 편평외
반족은 뇌성마비 환아의 약 25%에서 발생하며5,6)
특히 경직성 양하지 마비 환아의 42%, 사지마비
환아의 68%에서 발생할 정도로 흔하다21). 편평외
반족은 후족부의 족저굴곡과 외반, 중족부의 외
전, 전족부의 회외전으로 이루어지는 복합기형으
로 족부의 부정정렬을 유발하며 외측지주의 길이
가 짧아진다1,9). 뇌성마비 환아의 편평외반족은 하
퇴삼두근의 경직이 주된 원인이고 단 비골근의 경
직과 후경골근의 약화가 또 다른 요인으로 제시되
고 있다5). 
편평외반족이 동반된 뇌성마비 환아는 입각기
시 족부의 불안정성과 전족부의 외전으로 인해 하
퇴삼두근의 작용 지렛대 길이가 짧아지게 되어 진
출기 때 하퇴삼두근의 족저굴곡력이 효과적으로
전달되지 못한다. 입각기에 족관절과 슬관절의 관
계에 의해 슬관절에는 신전 모멘트가 발생하는데
이를 족관절 족저굴곡-슬관절 신전조합(ankle
plantar flexion-knee extension couple)이라
한다. 즉, 족관절의 족저굴곡은 슬관절의 신전 모
멘트에 영향을 받으며, 족관절의 배부굴곡이 증가
할수록 슬관절의 신전 모멘트는 증가한다. 편평외
반족에서는 경직된 하퇴삼두근으로 인해 족관절의
배부굴곡이 이루어지지 않고, 따라서 족관절 족저
굴곡-슬관절 신전조합의 기능이 감소된다14). 
편평외반족의 치료로는 골격의 교정을 위한 거
골하 관절 외 유합술 혹은 종골 외측 지주 연장절
골술과 함께 편평외반족의 원인인 하퇴 삼두근과
단 비골근의 연장술이 시행되어 왔다2,12). 과거 편
평외반족에 대한 치료 후 방사선적, 임상적 또는
보행상의 호전에 대한 많은 연구보고가 있었으나
이들은 단순히 방사선학적 호전에 대한 것이었으
며 보행분석을 시도한 예는 있었으나 주로 족관절
에 관심을 두었거나 각각의 관절에 따른 분석이
아니라 개괄적인 보행의 호전만을 기술하였다1,32).
또한, 편평외반족이 있는 뇌성마비 환아의 보행장
애는 하퇴삼두근의 작용 지렛대의 불균형뿐만 아
니라 족관절 족저굴곡-슬관절 신전조합의 불균형
에 의한 것이므로 이에 따라 다양한 양상의 병적
보행을 보임에도 치료 전의 병적 보행의 양상에
대해서 분석한 보고는 없었다. 편평외반족의 치료
가 보행에 어떠한 영향을 미치는지를 분석하기 위
해서는 선행적으로 족관절 족저굴곡-슬관절 신전
조합에 따라 어떠한 병적 보행을 보이는 지를 분
류하는 것이 우선 과제이다.
3차원 보행분석은 시상면, 관상면, 횡단면에서
각 관절의 움직임을 관찰하여 시간에 따른 움직
임, 관절 모멘트, 관절 운동각 등을 3차원 적으로
분석할 수 있도록 수치와 그래프로 표시하는 기술
이다. 3차원 보행 분석의 도입은 과거 관측자의
눈이나 비디오에 의존하는 방법에 비해 객관적인
자료를 제공하며 동시 발생하는 동작을 다차원에
서 관찰할 수 있게 하여 줌으로써 병적 보행의 분
석에서 필수적인 도구가 되었다6). 병적 보행에서
나타나는 비정상적인 관절의 동작은 근육의 경직
혹은 강직 그리고 변형된 골격으로 인해 적절한
근육의 작용이 실패하기 때문에 발생한다. 이중
골격 변형은 방사선 측정으로 판정이 가능하나 근
육의 측정에 있어서는 적절한 객관적인 측정법이
없었다. 과거 자기 공명 영상 촬영 혹은 초음파를
이용하여 근-건 길이의 분석을 하고자 시도된 바
가 있으며, 최근에는 3차원 보행분석에서 골격모
델을 이용하여 근-건 길이의 분석이 시도되고 있
다3,4,10,13,26). 뇌성마비 환아에서 나타나는 근육의
경직성은 단순히 근육의 길이가 짧아진 것이 아니
며 근육의 수축 및 이완 속도의 영향을 받는 동적
인 개념이다.  따라서 단순한 근육의 길이의 측정
보다는 보행상태에 따른 근육길이의 변화 및 근-
건 길이의 변화속도를 측정하는 것이 필요하다. 
본 연구에서는 편평외반족을 가진 뇌성마비 환
아의 보행을 3차원 보행분석과 근-건 길이분석을
통해 근-건 길이의 변화 및 속도의 변화가 각 관
절 및 보행에 미치는 영향을 정량적으로 분석하고
자 하였다. 또한, 족관절 족저굴곡-슬관절 신전조
합의 양상에 따라 편평외반족 환아의 보행을 분류
하여 이에 따른 슬관절 및 족관절 주변 근육의 운
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동을 분석함으로서 향후 편평외반족 환아의 치료
에 도움이 되는 기준을 제시하고자 하였다.
연구 대상 및 방법
연구 대상
최소 만 5세 이상의 경직성 뇌성마비 환아 중,
임상적 소견상 전족부 외전 및 후족부에 대한 회
외전, 후족부 외반이 있으며 족저압 측정상 내측
족저압이 증가되어 있는 편평외반족 환아를 대상
으로 하였다. 독립보행이 가능한 환아를 대상으로
하였으며 보행분석 검사상 보행이 불안정하여 모
멘트의 측정 및 근-건길이의 측정이 불가능한 환
아는 제외하였다. 선택적 후방 신경근 절단술을
시행하였거나 기타 뇌성마비에 관련된 다른 수술
을 시행받은 환아는 제외하였으며 최소 6개월 이
내 보툴리눔 등의 주사를 받은 환아도 제외하였
다. 이학적 검사 및 컴퓨터 단층 촬영상 대퇴골
염전이 30도 이상인 환아 및 경골 외회전이 20도
이상, 내회전이 10도 이상인 환아는 제외하였다.
총 22명의 환아가 연구대상이었으며 남아가 17
명, 여아가 5명이었다. 환아의 검사 당시 평균연
령은 12세(5세~18세)였다. 정상군은 5세에서 15
세 사이의 정상인 15명을 대상으로 하였다. 
족관절 족저굴곡-슬관절 신전 복합체에 따른 보
행의 분류를 위하여 중기 입각기의 슬관절 최대
신전각이 슬관절 굴곡 30도 이상으로서 슬관절
굴곡 보행을 보이는 환아를 제 1 군으로 분류하였
으며, 슬관절 굴곡 15도 미만으로서 슬관절 과신
전 보행을 보이는 환아를 제 2 군으로 분류하였다
26. 중기 입각기의 슬관절 최대 신전각이 슬관절
굴곡 15도에서 30도사이인 환아는 없었다. 제 1
군의 환아는 총 7 명으로 남아가 5명 여아가 2명
이었으며 평균연령은 12세(5년9개월~18세)이었
다. 제 2 군의 환아는 총 15명으로 남아가 12명
여아가 3명이었고 평균연령은 7년7개월(5년~11
년3개월)이었다(Fig. 1).
연구 방법
족저압의 평가를 위해 Tekscan사의 F-
scan(Foot scan, Tekscan High Resolution
Pressure Assessment System; Tekscan
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Fig. 1. Groups by knee range of motion; Group I consisted of 7 patients with knee flexion more than 30 degrees and
Group II consisted of 15 patients with knee flexion less than 15 degrees during mid-stance phase.
Inc., South Boston, MA, U.S.A)을 이용하
여 역동적 족저압 기록을 시행하였다. 환아의 몸
무게와 족부 면적에 따른 차이를 보정하기 위해
전체 압력-시간 적분값에 대한 족부의 각 부분이
차지하는 비율인 비례 추진력(relative vertical
impulse, RVI.)을 무지, 제 1 중족골두, 제 2
중족골두, 제 3-4 중족골두, 제 5 중족골두, 내측
중족부, 외측 중족부, 내측 종골, 외측 종골의 9
곳에서 측정하였다7,16,27). 
보행은 삼차원 보행분석기인 Vicon 370
Motion Analysis System (Oxford Metrics
Inc., Oxford, U.K.)을 이용하여 시공간적인
지표, 운동형상학적 지표 및 운동역학적 지표를
비교하였다. 13개의 수동 표식자를 각각 제 1 천
추골, 양측 전상방 장골극, 대퇴골 외측면 중간지
점, 대퇴골 외측 상과 직하방의 슬관절축, 비골
외측면의 중간지점, 외측 복사골, 두번째와 세번
째 중족골 사이에 부착하였다. 검사 전 10미터 길
이의 보도를 수 차례 걷게 하여 자연스러운 보행
을 유도하였고 검사하는 동안 최소 10차례의 보
행을 시도하여 분석하였다4,10,26). 운동역학적 지표
는 보도 중간에 숨겨져 있는 힘판에서 기록되는
지면 반발력으로 측정되었고 이를 통한 관절의 모
멘트는 내부 모멘트로 기록되었다.
보행주기 동안 골반과 고관절, 슬관절, 족관절,
족부의 운동형상학적 변화와 운동역학적 변화를
시상면, 관상면, 횡단면에서 측정하여 표시하였
다. 운동형상학적 지표는 관절 운동각도(degree)
로 측정되었으며 운동역학적 지표 중 모멘트는
N∙m/kg으로 측정되었다.
근육의 길이와 수축 속도는 3차원 보행분석상에
서 얻어진 운동형상학적 지표를 바탕으로 Poly-
gon 3.0을 이용하여 컴퓨터 상에서 3차원 모델을
작성하고 이에 각 근육의 해부학적 위치를 입력하
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Table 1. Comparison of parameters of kinematics 
Parameters Planovalgus Normal P value
Knee (degrees) Peak flexion during swing* 60.85±11.63 64.61±4.57 0.04 
Peak extension during stance 13.28±15.98 11.00±4.46 0.35 
Ankle&foot (degrees) Peak dorsiflexion during stance* 13.72±7.10 18.66±3.58 0.01 
Peak plantarflexion during stance -11.11±12.91 -12.21±6.31 0.57 
Values are mean ± standard deviation.
* P < 0.05 ; P value: Planovalgus versus Normal
Fig. 2. Three dimensional musculo-skeletal model was made by kinetic and kinematic analysis of gait analysis. And
muscle length was calcuated and measured at 2% intervals through the gait cycle.
여 측정하였다. 근육의 길이는 재구성된 골격 모
델에서 측정된 대퇴골 및 경골의 길이를 기준으로
하며 골격이 이루는 각도 또한 재구성된 골격 모
델을 기준으로 하였다. 재 구성된 골격 모델 하에
서 각 근육의 기시부로부터 종지부까지의 길이를
측정하였다4,13)(Fig. 2). 
근육의 길이와 속도는 보행주기 중 2%마다 측
정되었다. 근육의 길이는 보행 중 실제 근육 길이
의 변화와 휴지기의 길이에 대한 보행 중 근육 길
이의 변화의 비(ratio)로 나타내었으며, 근육의 수
축 속도는 근육의 해부학적 길이 변화 속도와 최대
수축 속도에 대한 비(ratio)로 계산하였다10,16,17).
반막양근(semimembranosus), 내측 비복근
(medial gastrocnemius), 외측 비복근(lateral
gastrocnemius)의 근육의 길이 변화율과 변화 속
도를 측정하였으며 측정된 운동학적, 운동역학적,
근-건 길이 변화율 및 변화 속도는 보행주기의 각
2%마다 측정된 수치를 평균화 하여 각 군의 평균
보행 분석 그래프를 작성하였다. 
통계 분석은 SPSS 11.0 for windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 편평
외반족 환아군과 정상군의 비교 시 independent
t-test를 적용하였으며 p value가 0.05 미만일
경우 통계학적으로 의미 있는 것으로 정의하였다.
제 1 군과 제 2 군의 비교 시 Mann-Whitney
test를 적용하였으며 p value가 0.05 미만일 경
우 통계학적으로 의미 있는 것으로 정의하였다.
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Table 2. Comparison of sagittal parameters of kinetics during stance phase 
Planovalgus Normal P value
Hip Peak extension 0.79±0.49 0.81±0.30 0.75 
Peak flexion* -0.36±0.22 -0.51±0.14 0.01 
Knee Peak extension* 0.34±0.21 0.41±0.19 0.03 
Peak flexion -0.31±0.29 -0.28±0.07 0.48 
Ankle Peak dorsiflexion* 0.92±0.46 1.22±0.17 0.01 
Peak plantarflexion -0.04±0.08 -0.02±0.01 0.44 
Values are mean ± standard deviation.
P value: Planovalgus versus Normal, * p < 0.05
Table 3. Comparison of parameters of percent muscle length and velocities (Ratio) between planovalgus and normal 
Planovalgus Normal P value
Semimembranosus Maximum length 1.08±0.07 1.11±0.04 0.08 
Minimum length* 0.93±0.05 0.90±0.03 0.01 
Maximum velocity* 0.00004±0.00005 0.27867±0.04890 0.01 
Minimum velocity* -0.00002±0.00004 -0.19167±0.03550 0.01 
Medial gastrocnemius Maximum length 1.26±0.09 1.26±0.04 0.99 
Minimum length 1.07±0.07 1.09±0.03 0.52 
Maximum velocity* 0.00000±0.00000 0.37000±0.10000 0.01 
Minimum velocity* 0.00000±0.00000 -0.34000±0.08000 0.01 
Lateral gastrocnemius Maximum length 1.26±0.09 1.26±0.04 0.97 
Minimum length 1.11±0.07 1.10±0.03 0.41 
Maximum velocity * 0.00000±0.00000 0.29000±0.08000 0.01 
Minimum velocity * 0.00000±0.00000 -0.32000±0.07000 0.01 
Values are mean ± standard deviation.
P value: Planovalgus versus Normal
* p < 0.05
결 과
편평외반족 환아의 보행분석
환자군의 유각기 최대 굴곡(60.85±11.63�)이
동 연령대의 정상인 15명을 분석한 정상군의 유
각기 최대 굴곡(64.61±4.57�)보다 증가되어 있
었다(P=0.04). 환자군의 족관절의 입각기 중 최
대 배부굴곡(13.72±7.10�)이 정상군의 족관절의
입각기 중 최대 배부굴곡 (18.66±3.58�)보다 감
소되어 있었으며(P=0.01), 최대 족저굴곡은 두
군간의 차이가 없었다(Table 1).환자군에서 고관
절의 최대 굴곡 모멘트와 슬관절의 최대 신전 모
멘트, 족관절의 최대 족배굴곡 모멘트가 감소되어
있었다(Table 2).
반막양근의 유각기 최소 길이 변화율이 정상군
보다 증가되어 있었다. 내측 비복근과 외측 비복
근의 길이 변화율은 정상군과 차이가 없었다. 반
막양근의 변화 속도가 정상보다 감소되어 있었다.
내측 비복근 및 외측 비복근의 변화 속도가 정상
보다 감소되어 있었다(Table 3, Fig. 3).
슬관절 신전에 따른 분류에 의한 두 군의 보행
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Fig. 3. Comparison of percent muscle length and velocities between planovalgus and normal.
Table 4. Comparison of relative vertical impulse 
Group I Group II P value
Hallux 23.8%±11.6% 20.7%±10.8% 0.63 
1st metatarsal head 16.0%±6.8% 18.4%±8.1% 0.26 
2nd metatarsal head 17.6%±7.1% 19.5%±6.6% 0.29 
3-4th metatarsal head 14.2%±5.7% 12.4%±6.4% 0.27 
5th metatarsal head 6.5%±3.5% 6.1%±5.0% 0.55 
Lateral midfoot 4.9%±5.8% 3.6%±4.5% 0.37 
Medial midfoot 6.9%±4.9% 9.5%±7.5% 0.27 
Lateral calcaneus 4.6%±5.2% 4.2%±4.2% 0.99 
Medial calcaneus 5.5%±6.8% 5.6%±5.7% 0.86 
Values are mean ± standard deviation.
P value: Group I versus Group II
분석 두 군간 분속, 보행속도 등 시공간적 지표
및 비례 추진력에서 통계상 의미 있는 차이는 없
었다(Table 4, 5). 족관절의 입각기 배부 굴곡은
제 2 군(11.60±6.34�)에서 제 1 군(18.26±
6.69�)보다 더 감소되어 있었다(P=0.01)(Fig.
4). 슬관절의 최대 신전 모멘트는 제 1 군(0.46
±0.18 N∙m/kg)에서 제 2 군(0.28±0.20
N∙m/kg)보다 더 증가되어 있었다(P=0.01). 족
관절의 최대 족배 굴곡 모멘트는 제 1 군(1.21±
0.36 N∙m/kg)에서 제 2 군(0.79±0.45 N∙
m/kg)보다더 증가되어 있었다(P=0.01). 
반막양근의 길이 변화율 및 변화 속도는 두 군
간 차이가 없었다. 내, 외측 비복근의 최대 길이
변화율은 제 1 군(1.20±0.06, 1.19±0.06)에서
제 2 군(1.29±0.09, 1.29±0.09)보다 짧았다
(P=0.01, 0.01). 내, 외측 비복근의 최소 길이
변화율 또한 제 1 군(1.04±0.05, 1.08±0.05)
에서 제 2 군(1.09±0.07, 1.13±0.07)보다 짧
았다(P=0.02, 0.01). 비복근의 변화 속도는 두
군간 차이가 없었다(Table 6, Fig. 5).
서영진 외∙편평외반족을 동반한 뇌성마비 환자에서 비복근의 길이 및 속도 분석
— 7 —
Table 5. Comparison of temporospatial parameters 
Group I Group II P value
Candence (steps/min) 107.28±25.89 101.97±41.11 0.71
Walking speed (m/s) 0.70±0.22 0.57±0.29 0.10
Step length (m) 0.39±0.13 0.31±0.13 0.08
Step time (s) 0.58±0.16 0.78±0.59 0.68
Step width (m) 0.23±0.07 0.24±0.17 0.31
Stride length (m) 0.79±0.24 0.64±0.26 0.60
Stride time (s) 1.19±0.32 3.32±9.69 0.83
Opposite foot contact (%) 51.31±2.49 48.37±6.98 0.06
Opposite foot off (%) 17.91±7.10 21.37±13.53 0.81
Foot off  (%) 68.10±7.18 69.62±10.74 0.91
Values are mean ± standard deviation.
P value: Group I versus Group II
Table 6. Comparison of parameters of percent muscle length and velocities (Ratio) between groups 
Group I Group II P value
Semimembranosus Maximum length 1.06±0.05 1.10±0.07 0.71 
Minimum length 0.92±0.04 0.94±0.05 0.45 
Maximum velocity 0.00004±0.00005 0.00004±0.00005 0.86 
Minimum velocity -0.00001±0.00004 -0.00003±0.00004 0.36 
Medial gastrocnemius Maximum length* 1.20±0.06 1.29±0.09 0.01 
Minimum length* 1.04±0.05 1.09±0.07 0.02 
Maximum velocity 0.00068±0.00022 0.00067±0.00024 0.93 
Minimum velocity -0.00074±0.00016 -0.00069±0.00026 0.48 
Lateral gastrocnemius Maximum length* 1.19±0.06 1.29±0.09 0.01 
Minimum length* 1.08±0.05 1.13±0.07 0.01 
Maximum velocity 0.00050±0.00018 0.00049±0.00019 0.96 
Minimum velocity -0.00054±0.00010 -0.00053±0.00021 0.87 
Values are mean ± standard deviation.
P value: Group I versus Group II
* p < 0.05
고 찰
본 연구에서 편평외반족 환아의 보행은 입각기
와 유각기 모두에서 슬관절의 운동 범위가 감소되
어 있어서, 입각기의 슬관절 신전이 제한되어 있
는 슬관절 굴곡 보행보다는 입각기와 유각기 모두
에서 슬관절이 굴곡된 상태에서 움직임이 제한되
어 있는 슬관절 경직 보행에 가까왔다. 그러나,
초기 입각기 슬관절 굴곡이 증가되어 있다는 점은
슬관절 굴곡 보행과 차이가 없다고 볼 수 있다.
슬관절 굴곡 보행(crouch gait)시에 슬괵근의 길
이에 대해서는 다양한 연구결과가 있다. 일련의
뇌성마비 환아의 보행분석을 통해 Schute 등26)은
67%에서 슬괵근의 길이가 짧다고 하였으며 Delp
등10)은 20%에서, Arnold 등3은 35%에서 짧다
고 하였다. 또한 슬괵근의 길이는 정상보다 짧지
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Fig. 4. Sagittal kinetics of knee and ankle in group I and II.
Fig. 5. Comparison of percent muscle length and velocities between group I and group II.
않으며 변화 속도만이 정상보다 느리다는 주장도
있었다8,10,18). 본 연구에서 반막양근의 길이 변화율
은 정상군보다 길고 변화 속도만이 감소되어 있었
던 점은 슬관절 굴곡 보행에서 슬괵근의 길이보다
는 속도가 더 큰 영향을 준다는 보고와 일맥상통
한다고 하겠다. 단, 입각기 초기의 슬관절 굴곡을
평가하기 위해서는 유각기 말기의 슬괵근 길이에
대한 분석 또한 필요할 것으로 생각된다.
뇌성마비 환아의 편평외반족의 원인 중 하나가
하퇴삼두근의 경직이므로 하퇴 삼두근의 길이 변
화율 및 변화 속도가 정상보다 감소되어있을 것으
로 생각되었으나, 길이 변화율의 경우 정상군과
큰 차이가 없었으며 변화 속도만이 정상군보다 감
소되어 있었다. Orendurff 등22)은 첨족 보행을
보이는 뇌성마비 환아에서 아킬레스 건 연장술 후
속도는 호전되었으나 길이에서는 차이가 없었음을
보고한 바 있다. 실제 비복근의 길이 평가를 위해
서는 골격계 부정정렬을 보완하여 재 측정을 할
필요가 있으며, 경직의 정도나 편마비 혹은 양하
지 마비인지 등의 차이에 의해서도 근-건 길이는
다양하게 나타날 것으로 생각된다. 그러나, 본 연
구 결과 편평외반족이 동반된 뇌성마비 환아에서
비복근의 속도는 정상보다 감소되어 있을 것으로
생각된다.
뇌성마비 환아의 보행은 각 근육의 경직 및 골격
의 변형에 따라 다양하게 나타나며 과거 이러한 보
행의 분류에 대한 많은 연구가 있었다15,19,23,25,29,30).
본 연구에서는 비디오 분석 및 보행 분석을 통하여
슬관절 굴곡 보행과 과신전 보행의 두 군으로 나누
어 분석을 하였다. 즉 정상범위를 벗어난 슬관절
신전모멘트를 보이는 경우 이에 따른 환자의 보행
양상을 분석하고자 하였으며, 제 1 군은 중기 입
각기의 슬관절이 굴곡 모멘트를 보이며 제 2 군은
정상 이상으로 증가된 슬관절 신전 모멘트를 나타
내어 족관절 족저굴곡-슬관절 신전조합에 이상이
나타나는 경우이다. 두 군의 역동적 족저압 및 시
공간적 지표의 비교 시 통계적으로 의미있는 차이
를 보이지 않았는 바, 이것은 각 군에서의 병적
보행 양상은 편평외반족 변형 정도에 의해 영향을
받지 않았음을 의미한다고 할 수 있다. 시상면상
제 1 군은 슬관절 운동은 감소되어 있었고, 족관
절의 배부 굴곡은 증가되어 있어 슬관절 경직 보
행과 유사하게 나타났다. 제 2 군은 입각기 중 슬
관절의 신전은 정상군보다 더 증가되어 있었으나
유각기의 슬관절 굴곡은 감소되어 있었고, 입각기
초반의 슬관절 굴곡은 증가되어 있어 점프 보행과
슬관절 굴곡 보행이 혼합된 듯한 보행을 보였다. 
슬관절 굴곡근인 반막양근에서는 두 군간 유의
한 차이가 관찰되지 않았으며, 비복근의 경우에도
두 군간 변화 속도의 차이는 나타나지 않았다. 반
면 길이 변화율은 제 1 군에서 족관절의 배부 굴
곡이 더 증가되어 있음에도 제 2 군보다 짧게 측
정되었다. Neptune 등20)은 비복근이 짧으면 슬
관절이 신전된다고 주장한 바 있으며, Yam-
aguchi 등31)은 슬관절이 굴곡된다고 하였다. 또
한 Baddar 등4)은 하퇴삼두근의 모멘트 길이가
족관절에서 더 크기 때문에 하퇴삼두근이 짧으면
입각기 중 슬관절이 굴곡되며 하퇴 삼두근 연장술
후 족관절 배부 굴곡이 증가하였으며 초기 접지기
의 슬관절 굴곡이 감소한다고 하였다. 본 연구에
서 나타난 바로는 비복근의 길이 변화율이 감소된
군에서 슬관절이 굴곡된 것으로 나타났다. 따라서
슬관절이 굴곡되어 있는 제 1 군에서는 편평외반
족의 교정과 하퇴 삼두근의 연장으로 하퇴삼두근
의 지렛대 교정뿐만 아니라 슬관절 신전까지 증가
하여 족관절 굴곡-슬관절 신전 조합의 호전 또한
기대할 수 있을 것으로 생각된다.
반면 제 2 군의 경우 슬관절이 신전되어 있으며
족관절이 족저 굴곡 되어 있음에도 비복근의 길이
변화율은 길게 나타났다. 이러한 결과는 근육의
길이만을 고려할 때 제 2 군과 같이 슬관절 신전
보행을 하는 경우 하퇴삼두근의 연장이 편평외반
족의 교정에는 필요할지라도 보행의 호전에 있어
서는 오히려 악영향을 끼칠 것으로 우려된다. 또
한 Delp 등11)은 첨족 보행에서 아킬레스 건 연장
술 시 가자미근이 늘어나고 슬관절 신전은 감소되
지만 족관절의 족저 굴곡력이 감소한다고 하였다.
그러나 제 2 군의 경우에도 비복근의 변화 속도는
정상군 보다 감소되어 있었으며 아킬레스 건의 연
장 시 길이의 변화는 없으며 속도만이 호전된다는
Orendurff 등22)의 주장을 고려할 때 하퇴 삼두
근의 연장 후 길이 연장에 의한 악영향은 크지 않
을 것으로 사료된다. 또한 초기 접지기의 족관절
족저 굴곡이 슬관절의 과신전에 영향을 주므로17)
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하퇴 삼두근의 연장에 의해 슬관절의 과신전 또한
교정 효과를 볼 수 있을 것으로 기대된다. 과거의
연구에서 하퇴 삼두근만 연장하는 것은 경직된 슬
괵근에 의한 과도한 슬관절 굴곡 때문에 기피되어
왔다14,24,28). 그러나 슬관절 과신전 보행을 보이는
경우 슬관절 굴곡근의 길이 및 속도가 슬관절 굴
곡 보행을 보이는 경우와 차이가 없으며 이와 같
은 경우 슬괵근 연장술이 시행되는 경우 오히려
슬관절 과신전을 유발하는 결과가 될 것으로 생각
된다. 
Schute 등26)은 골격계의 부정정렬이 있는 경우
근-건 길이의 측정시 신뢰도가 떨어지며 이의 보
정이 필요하다고 한 바 있다. 본 연구에서는 이와
같은 부정정렬을 고려하지 않았으며 추후 골격의
변형 및 대상의 연령등을 고려한 실험군의 선택이
필요할 것이다. 더 정확한 분석을 위해서는 근골
격계의 변형을 보정한 모델이 필요할 것으로 생각
되며 가능한 유사 연령대의 실험군을 모집하는 것
이 필요할 것으로 생각된다.
결 론
편평외반족에서의 비복근의 경직은 길이보다는
속도에 의한 것이며 편평외반족의 교정 및 보행의
호전을 위해서는 비복근의 연장이 필요하다. 슬관
절 과신전 보행을 보이며 편평외반족이 있는 경
우, 슬관절 굴곡 보행을 보이는 환아보다 비복근
의 길이는 증가되어 있으나, 두 보행 모두에서 비
복근의 속도는 감소되어 있다.
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